Crioablación con balón en fibrilación auricular  by Uribe-Arango, William et al.
RA
C
B
W
J
J
a
b
c
d
e
f
R
D
I
A
F
ﬁ
p
c
m
p
c
e
r
(
e
n
(
h
0
eev Colomb Cardiol. 2016;23(S5):138--142
www.elsevier.es/revcolcar
Revista Colombiana de
Cardiología
RTÍCULO ESPECIAL
rioablación  con  balón  en  ﬁbrilación  auricular
alloon  cryoablation  in  atrial  ﬁbrillation
illiam Uribe-Arangoa,b,c,f, Mauricio Duque-Ramíreza,b,c,∗,
orge  Enrique Velásquez-Véleza,b,c,e,f, Julián Miguel Aristizábal-Aristizábala,b,c,d,
orge  Eduardo Marín-Velásqueza,b,c y Juan Carlos Díaz-Martíneza,b,c
Universidad  CES,  Medellín,  Colombia
CES  Cardiología,  Clínica  CES,  Medellín,  Colombia
Servicio  de  Electroﬁsiología,  Clínica  Las  Américas,  Medellín,  Colombia
Clínica  El  Rosario,  Medellín,  Colombia
Clínica  Somer,  Rionegro,  Colombia
Centros  Especializados  de  San  Vicente  Fundación,  Rionegro,  Colombia
ecibido  el  3  de  octubre  de  2016;  aceptado  el  6  de  octubre  de  2016
isponible  en  Internet  el  7  de  noviembre  de  2016
t
c
r
c
d
n
b
g
c
d
d
c
l
c
qntroducción
 partir  de  la  publicación  por  el  grupo  de  Bordeaux  en
rancia,  acerca  de  que  el  origen  de  más  del  90%  de  las
brilaciones  auriculares  proviene  de  o  cerca  de  las  venas
ulmonares,  se  desarrolló  una  nueva  técnica  de  ablación  con
atéter  llamada  aislamiento  segmentario  de  las  venas  pul-
onares  o  aislamiento  ostial  de  las  venas  pulmonares.  Los
rimeros  estudios  sobre  esa  nueva  técnica  se  realizaron  apli-
ando  energía  de  radiofrecuencia  y  tuvieron  un  resultado
xitoso  en  alrededor  de  un  62%  de  los  pacientes1.  Poste-
iormente,  la  técnica  se  convirtió  en  un  aislamiento  antral
proximal)  de  las  venas  pulmonares  con  el  ﬁn  de  evitar  la
stenosis  de  las  venas  como  consecuencia  de  las  ablacio-
es  más  distales  (ostiales)  y  en  la  actualidad  éste  es  el∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mauricioduque@une.net.co
M. Duque-Ramírez).
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s un art´ıculo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativérmino  más  utilizado  para  referirse  a  la  ablación  de  ﬁbrila-
ión  auricular.
Con  el  ﬁn  de  superar  las  dos  grandes  diﬁcultades  que
epresentan  las  técnicas  de  ablación  con  radiofrecuencia,
reación  de  lesiones  secuenciales  punto  por  punto  y  riesgo
e  lesiones  incompletas,  surgieron  nuevas  alternativas  tec-
ológicas  y  de  fuentes  de  energía  como  la  crioterapia  con
alón2, el  ultrasonido  enfocado  de  alta  intensidad  y  la  ener-
ía  láser.  De  estas  tres,  la  más  utilizada  es  la  crioablación
on  balón  debido  a  que  ofrece  ciertas  ventajas  teóricas  y  ha
emostrado  mejores  resultados  clínicos  con  menor  número
e  complicaciones  mayores.  Primero,  la  fuerte  adhesión
atéter-tejido  durante  la  crioablación  aumenta  la  estabi-
idad  del  catéter.  Segundo,  la  crioablación  está  relacionada
on  menos  dolor  y  malestar  que  la  radiofrecuencia  debido  a
ue  las  ﬁbras  aferentes  del  dolor  se  congelan  y no  se  esti-
ulan  de  manera  térmica.  Tercero,  la  crioablación  posee
enor  riesgo  de  formación  de  trombos  y  por  tanto  de  embo-
ia  sistémica  y  ataque  cerebro-vascular,  debido  a  que  está
sociada  con  disminución  de  la  activación  de  las  plaquetas
Sociedad Colombiana de Cardiolog´ıa y Cirug´ıa Cardiovascular. Este
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y  de  la  cascada  de  la  coagulación  comparada  con  la  radio-
frecuencia.  Cuarto,  la  crioablación  deja  la  matriz  del  tejido
conectivo  intacta  y  evita  el  riesgo  de  explosiones  de  vapor
(pops).  Quinto,  la  falta  de  circulación,  disrupción  vascular
y  de  lesión  endotelial  en  el  centro  de  la  criolesión  produce
necrosis  tisular  uniforme  que  a  su  vez  se  asocia  con  menor
probabilidad  de  ulceración,  estenosis  y  formación  de  fístulas
y  estenosis.
Antiarrítmicos, radiofrecuencia y crioablación
Durante  los  an˜os  2000  y  2005,  reportes  de  centros  únicos
demostraron  la  eﬁcacia  de  la  terapia  de  criobalón  para  el
tratamiento  de  la  ﬁbrilación  auricular.  El  estudio  STOP  AF  ha
demostrado  que  la  ablación  con  criobalón  es  una  alternativa
segura  y  eﬁcaz  a  la  terapia  antiarrítmica  para  el  tratamiento
de  los  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  paroxística  sin-
tomática.  En  este  estudio  se  aleatorizaron  245  pacientes
a  recibir  medicación  antiarrítmica  o  ablación  con  crioba-
lón.  Después  de  un  seguimiento  a  un  an˜o,  el  70%  de  los
pacientes  tratados  con  criobalón  estaban  libres  de  ﬁbrila-
ción  auricular, comparados  contra  un  7%  en  el  brazo  de  la
terapia  antiarrítmica3.
La  ablación  de  ﬁbrilación  auricular  mediante  crioterapia,
presenta  una  serie  de  ventajas  potenciales  respecto  al  uso
de  la  fuente  de  energía  más  utilizada,  la  radiofrecuencia.
Entre  ellas,  cabe  destacar  mayor  estabilidad  del  catéter
durante  las  aplicaciones,  menor  duración  de  los  proce-
dimientos  y  mayor  predictibilidad  de  los  tiempos,  mejor
tolerancia  del  paciente  al  procedimiento  (técnica  indolora),
lo  que  permite  realizar  los  procedimientos  sin  necesidad  de
anestesia  general  y  con  menor  grado  de  sedación,  menor
riesgo  de  formación  de  trombos  intracardíacos  minimizando
el  riesgo  de  embolias  sistémicas  y  en  teoría,  menor  riesgo
de  perforación  y  taponamiento  cardíaco.  Los  catéteres
balón  para  crioterapia,  se  han  desarrollado  para  realizar
crioablación  antral  de  las  venas  pulmonares  mediante  una
sola  aplicación  de  frío.  La  primera  generación  de  balones
tuvo  algunos  problemas  de  estenosis  de  venas  pulmonares,
parálisis  del  nervio  frénico  y  formación  de  lesiones  incom-
pletas  con  recurrencias  altas4.  La  segunda  generación,
Artic  front  advance®,  cuenta  con  un  diámetro  de  28  mm
y  con  un  sistema  de  refrigeración  redisen˜ado  que  permite
mayor  difusión  del  frío  sobre  la  superﬁcie  frontal  del  balón,
lo  que  crea  una  verdadera  semiesfera  de  congelación
del  balón  (se  congela  el  hemisferio  distal  del  balón).  Lo
anterior,  facilita  un  mayor  contacto  con  el  tejido  antral  de
la  vena,  y  por  tanto  efectuar  aplicaciones  más  eﬁcaces  y
con  menor  probabilidad  de  brechas  en  la  conducción5--7.
Sin  embargo,  en  teoría,  el  mayor  contacto  con  el  tejido
podría  determinar  una  mayor  frecuencia  de  aparición  de
lesiones  sobre  el  nervio  frénico  en  las  aplicaciones  sobre
las  venas  pulmonares  derechas,  aunque  se  demostró  que  en
la  mayoría  de  casos  la  parálisis  del  nervio  frénico  derecho
es  reversible  durante  el  seguimiento8.  Se  recomienda
la  monitorización  estricta  del  nervio  frénico  durante  la
ablación  de  las  venas  pulmonares  derechas.La  comparación  entre  ablación  con  criobalón  y  con  radio-
frecuencia  en  cohortes  no  aleatorizadas,  ha  demostrado
generalmente  que  los  dos  procedimientos  tienen  tasas  simi-
lares  de  éxito  y  de  complicaciones,  pero  la  ablación  con
v
l
y
c139
riobalón  ofrece  tiempos  más  cortos  de  procedimiento  y
uoroscopia9.
valuación de estudios
a  revisión  sistemática  de  los  estudios  publicados,  hecha  por
ndrade  et  al.10, en  cuanto  a  la  eﬁcacia  y  seguridad  de  la
blación  con  criobalón  para  ﬁbrilación  atrial  reveló  que  un
rocedimiento  único  de  crioablación  con  balón  para  ﬁbrila-
ión  auricular  paroxística  tiene  altas  tasas  de  éxito  agudo
>98%)  y  a  medio  plazo  (73%  a  un  an˜o),  así  como  menor
asa  de  éxito  cuando  se  utiliza  como  única  terapia  para  los
acientes  con  ﬁbrilación  auricular  persistente  (45%  libres  de
ecurrencia  a un  an˜o).  La  tasa  de  complicaciones  es  relati-
amente  baja  e  incluye  un  6,38%  de  incidencia  de  parálisis
el  nervio  frénico,  en  su  mayoría  transitoria.
El  reciente  metaanálisis  de  estudios  clínicos  publicado
or  Xu  et  al.11 se  hizo  con  base  en  la  pregunta:  ¿es  la
blación  con  criobalón  preferible  a  la  ablación  con  radiofre-
uencia  para  el  tratamiento  de  la  ﬁbrilación  atrial,  mediante
l  aislamiento  de  venas  pulmonares?  Las  conclusiones  más
mportantes  de  este  metaanálisis  respecto  a los  objetivos
rimarios  fueron  las  siguientes:
Tasa  de  éxito:  la  tasa  de  éxito  de  la  ablación  con  catéter
fue  relativamente  más  alta  en  los  pacientes  referidos  para
crioablación  que  para  ablación  con  radiofrecuencia,  pero
la  diferencia  no  demostró  signiﬁcancia  estadística  (OR;  95%
CI;  p:  1,34;  0,53  a  3,36;  0,538).
Recurrencia  y  complicaciones:  la  ablación  con  criobalón
estuvo  asociada  con  un  riesgo  relativamente  bajo  de  ﬁbri-
lación  auricular  recurrente  (0,75;  0,3  a  1,88;  0,538)  y
complicaciones  mayores  (0,46;  0,11  a  1,83;  0,269).  Los
porcentajes  de  recurrencia  y  de  complicaciones  mayores
fueron  comparables  entre  los  dos  procedimientos.  La  pará-
lisis  del  nervio  frénico  derecho  fue  mayor  en  los  pacientes
con  crioablación.
Duración  del  tiempo  de  ﬂuoroscopia  y  el  tiempo  total  de
procedimiento:  el  hallazgo  más  notable  de  este  estudio  fue
la  gran  disminución  del  tiempo  de  ﬂuoroscopia  y  del  tiempo
de  duración  total  del  procedimiento,  en  los  pacientes  refe-
ridos  para  crioablación  comparados  con  los  referidos  para
radiofrecuencia.
omparación de seguridad
a  tasa  de  complicaciones10,11 agudas  intraprocedimiento
eportada  con  crioablación  es  del  3  al  5%.  La  tasa  de  com-
licaciones  periprocedimiento  de  la  crioablación  con  balón
on  respecto  al  ataque  cerebro-vascular  o  la  isquemia  cere-
ral  transitoria  es  del  0,3%,  el  taponamiento  cardíaco  es  del
,6%  y  las  complicaciones  vasculares  inguinales  del  1,8%.
n  comparación,  las  tasas  de  complicaciones  de  la  abla-
ión  con  radiofrecuencia  son  del  0,3  al  0,9%  para  ataque
erebro-vascular  o  isquemia  cerebral  transitoria,  0,8-1,3%
ara  taponamiento  cardíaco  y  1-1,5%  para  complicaciones
asculares  inguinales.  Las  complicaciones  a  largo  plazo  como
a  estenosis  sintomática  de  las  venas  pulmonares  (0,17%)
 la  lesión  esofágica  (0%)  ocurren  muy  poco  frecuentemente
on  la  técnica  de  crioablación.  Se  ha  reportado  que  la  tasa
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e  complicaciones  mayores  en  ablación  con  radiofrecuencia
e  ﬁbrilación  auricular  es  del  6%12.
Aunque  la  tasa  de  complicaciones  globales  parece  ser
omparable  entre  las  dos  técnicas  más  utilizadas  para  el
islamiento  antral  de  las  venas  pulmonares,  la  radiofrecuen-
ia  y  la  crioablación,  la  parálisis  del  nervio  frénico  merece
na  discusión  aparte.  Esta  ocurre  en  aproximadamente  el  6%
e  las  crioablaciones  con  balón  (rango  3-11%).  Dicha  pará-
isis  puede  darse  con  cualquiera  de  las  fuentes  de  energía,
ero  es  mucho  más  frecuente  con  el  uso  de  crío-  que  de
adiofrecuencia.  Por  fortuna,  la  mayoría  de  veces  la  pará-
isis  es  transitoria  y  sólo  menos  del  0,4%  persiste  por  más
e  un  an˜o.  Las  tasas  reportadas  con  el  uso  de  energía  de
adiofrecuencia  son  del  0,17%10,11.
omparación entre crioablación con balón y
adiofrecuencia irrigada
l  FreezeAF13 publicado  a  ﬁnales  de  2015  es  un  estudio
leatorizado,  controlado,  prospectivo  y  de  no  inferioridad
isen˜ado  para  evaluar  la  eﬁcacia  y  seguridad  del  aislamiento
e  venas  pulmonares  realizado  con  criobalón  (balón  de  pri-
era  y  segunda  generación),  comparado  con  la  ablación  con
atéter  de  radiofrecuencia  irrigado  en  términos  de  arrit-
ias  atriales  y  persistencia  de  complicaciones  durante  un
eríodo  de  12  meses,  en  pacientes  con  diagnóstico  de  ﬁbri-
ación  auricular  paroxística.  Los  resultados  de  este  estudio
emostraron  que  la  crioablación  con  balón  no  es  inferior
 la  técnica  de  radiofrecuencia  en  términos  de  pacientes
ibres  de  ﬁbrilación  auricular  y  ausencia  de  complicaciones
ersistentes,  tanto  a  6  como  a  12  meses.
omparación entre crioablación con balón de
egunda generación y radiofrecuencia irrigada
uiada por medición de fuerza de contacto
l  estudio  retrospectivo  de  Jourda  et  al.  sugiere  que  la
rioablación  con  balón  de  segunda  generación  y  la  ablación
on  radiofrecuencia  irrigada  guiada  por  medición  de  fuerza
e  contacto  (SmartTouch® y  Tacticath®)  en  pacientes  con
brilación  auricular  paroxística,  tiene  eﬁcacia  y  seguridad
imilares.  Sus  resultados  también  sugieren  que  la  efectivi-
ad  es  análoga  en  ambas  técnicas  y  fue  de  aproximadamente
l  85%  de  pacientes  libres  de  ﬁbrilación  auricular  sin  medi-
ación  antiarrítmica  en  un  seguimiento  a  mediano  plazo  (un
n˜o)14.  En  el  estudio  europeo,  multicéntrico  y  prospectivo
e  Squara  et  al.,  se  encontró  que  el  uso  de  catéteres  guia-
os  por  medición  de  fuerza  de  contacto  y  del  criobalón  de
egunda  generación,  tiene  eﬁcacia  similar  en  la  ablación
e  ﬁbrilación  auricular  paroxística;  una  proporción  compa-
able  de  pacientes  en  ambos  grupos  (alrededor  del  75%)
ermanecieron  libres  de  cualquier  arritmia  auricular,  en  un
eguimiento  a  18  meses,  después  de  un  procedimiento  único
 sin  uso  de  medicación  antiarrítmica15.
eguimiento  a  mediano  plazo  del  aislamiento  de
enas  pulmonares  mediante  el  uso  de  criobalón  de
egunda  generación
l  estudio  de  Furnkranz  et  al.,  investigó  de  manera  prospec-
iva  el  resultado  clínico  del  aislamiento  de  venas  pulmonares
p
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tilizando  el  criobalón  de  segunda  generación  en  105  pacien-
es  consecutivos  con  diagnóstico  de  ﬁbrilación  auricular
aroxística  y  lo  comparó  contra  aquellos  en  quienes  se  había
tilizado  el  balón  de  primera  generación,  en  un  seguimiento
 un  an˜o.  Se  determinó  que  el  éxito  clínico  de  un  proce-
imiento  único  (libres  de  ﬁbrilación  auricular/taquicardia
uricular)  en  quienes  se  utilizó  el  criobalón  de  segunda  gene-
ación,  fue  del  83,6%  (libres  de  antiarrítmicos)  comparado
ontra  el  63,9%  en  quienes  se  utilizó  el  balón  de  primera
eneración  (p  =  0,008)16.
El  estudio  de  Ciconte  et  al.  evaluó  de  manera  prospectiva
a  eﬁcacia  clínica  del  aislamiento  de  venas  pulmonares  como
rocedimiento  inicial  en  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular
ersistente  durante  un  seguimiento  a un  an˜o  y  comparó  en
acientes  consecutivos,  el  aislamiento  realizado  mediante
blación  con  catéter  de  radiofrecuencia  irrigado  guiado  por
edición  de  fuerza  de  contacto  y  mapeo  3  D  contra  el  ais-
amiento  con  criobalón  de  segunda  generación.  La  tasa  de
xito  a  un  an˜o  de  seguimiento  con  un  procedimiento  único
ue  comparable  entre  las  dos  estrategias  (56%  en  el  grupo
e  radiofrecuencia  vs.  60%  en  el  grupo  de  crioablación)  y
os  tiempos  promedio  de  duración  del  procedimiento  y  de
uoroscopia  fueron  menores  en  el  grupo  de  crioablación.
demás,  como  hallazgo  secundario  este  estudio  encontró
ue  la  mayor  duración  de  la  ﬁbrilación  auricular  persistente
 la  aparición  de  taquicardias  atriales  durante  el  período  de
lanqueamiento,  fueron  factores  de  riesgo  independientes
ara  la  predicción  de  recurrencias  después  del  procedi-
iento  índice17.
xperiencia  colombiana
a  descripción  de  nuestro  grupo,  acerca  de  la  experien-
ia  inicial  en  el  aislamiento  antral  de  venas  pulmonares
on  el  uso  del  balón  de  segunda  generación  de  crioablación
n  31  pacientes  consecutivos  con  diagnóstico  de  ﬁbrilación
uricular  paroxística  (23  pacientes),  ﬁbrilación  auricular
ersistente  (4  pacientes)  y  recurrencia  de  un  primer  proce-
imiento  de  ablación  con  radiofrecuencia  (4  pacientes),  está
endiente  de  publicación  en  la  próxima  edición  de  la  revista
e  la  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  (en  prensa).  En
onclusión,  consideramos  que  la  crioablación  es  una  téc-
ica  rápida  y  reproducible  en  un  servicio  de  Electroﬁsiología
e  alta  complejidad.  Con  una  curva  de  aprendizaje  corta,
s  una  alternativa  valiosa  al  aislamiento  eléctrico  punto  a
unto  con  radiofrecuencia  irrigada,  en  un  grupo  con  gran
xperiencia  previa  en  el  aislamiento  de  venas  pulmonares.
uestra  técnica  involucra  el  uso  de  la  tecnología  3  D  y  la
cocardiografía  intracardíaca.  La  tasa  de  complicaciones
enores  fue  comparable  con  lo  reportado  en  la  literatura
 no  hubo  complicaciones  mayores  en  este  grupo  inicial18.
ecomendaciones para el  uso de energía de
rioablación con balón en el aislamiento antral
e venas pulmonares como terapia de control
el ritmo en pacientes con ﬁbrilación atrial
aroxística19--21
as  dos  fuentes  de  energía  más  utilizadas  para  el  aislamiento
ntral  de  las  venas  pulmonares  son  la  radiofrecuencia
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1Crioablación  con  balón  en  ﬁbrilación  auricular  
irrigada  y  la  crioterapia. No  hay  diferencias  en  las  reco-
mendaciones  con  base  en  la  energía;  la  ablación  con  balón
es  una  alternativa  a  la  radiofrecuencia  punto  a  punto  para
conseguir  el  aislamiento  de  las  venas  pulmonares.  La  selec-
ción  de  la  energía  a  utilizar  en  cada  paciente  deberá  ser
hecha  por  el  especialista  y  el  paciente  después  de  discutir
los  riesgos,  los  beneﬁcios  y  las  características  individuales
de  cada  uno.
Clase  I
1.  En  general,  la  ablación  con  catéter  de  la  ﬁbrilación
auricular  deberá  reservarse  para  pacientes  que  perma-
nezcan  sintomáticos  a  pesar  de  terapia  médica  óptima,
incluyendo  el  uso  de  al  menos  un  antiarrítmico  (clase  I  o
III)  y  que  preﬁeran  la  terapia  de  control  del  ritmo.  Este
procedimiento  deberá  estar  a  cargo  de  un  electroﬁsió-
logo  que  haya  recibido  entrenamiento  apropiado  y  que
trabaje  en  un  centro  con  experiencia  en  procedimien-
tos  de  ablación  compleja  (nivel  de  evidencia  A).  Esta
es  una  recomendación  fuerte  con  calidad  de  evidencia
moderada.
Clase  II
1.  La  ablación  de  la  ﬁbrilación  auricular  con  catéter  es
razonable  en  algunos  pacientes  con  ﬁbrilación  auricu-
lar  persistente  sintomática,  refractaria  o  intolerante  al
menos  a  un  antiarrítmico  del  grupo  I  o  III  (nivel  de  evi-
dencia  A).
2.  En  pacientes  con  ﬁbrilación  auricular  paroxística
recurrente  y  sintomática,  la  ablación  con  catéter  es  una
estrategia  de  control  del  ritmo  inicial  (terapia  de  pri-
mera  línea)  razonable  antes  del  uso  de  antiarrítmicos,
después  de  evaluar  los  riesgos  y  los  resultados  de  los
medicamentos  y  la  ablación  (nivel  de  evidencia  B).  Esta
es  una  recomendación  condicional  con  calidad  de  eviden-
cia  moderada.
Resumen
La  ablación  con  catéter  ha  emergido  como  un  enfoque
práctico  para  el  tratamiento  de  la  ﬁbrilación  atrial  sin-
tomática  en  quienes  falla  la  terapia  antiarrítmica,  o  en
aquellos  que  desean  una  alternativa  no  farmacológica  para
el  tratamiento  de  sus  síntomas  (preferencia  del  paciente)
o  incluso  como  terapia  de  primera  línea  en  pacientes  alta-
mente  seleccionados.  Para  la  ablación  de  la  ﬁbrilación  atrial
con  catéter  se  han  utilizado  varios  tipos  de  energía  como
la  radiofrecuencia  bipolar  irrigada,  la  criotermia,  el  láser
y  el  ultrasonido  focal  de  alta  intensidad.  En  la  actuali-
dad,  las  dos  energías  más  utilizadas  son  la  radiofrecuencia
bipolar  irrigada  y  la  crioenergía,  debido  a  que  tienen  los
mejores  resultados  clínicos  con  el  menor  número  de  com-
plicaciones  y  dan˜os  colaterales.  En  Colombia,  la  criotermia
con  balón  para  el  aislamiento  antral  de  las  venas  pul-
monares  se  encuentra  disponible  desde  principios  del  an˜o
2014.
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